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Meta
	L a Asociación Brasileña de Odonto-
logía Pediátrica (abo-odontología) reco-
noce que el paciente adolescente tiene 
necesidades únicas y propone hacer re-
comendaciones generales para su ges-
tión, a través de estas directrices.

Método
	E stas recomendaciones se basan 
en una revisión de la literatura médica y 
dental actual en relación con la salud oral 
de los adolescentes. Se realizó una bús-
queda en MEDLINE mediante el término 
“adolescente” combinada con “dental”, 
“gingivitis”, “piercing oral”, “sellar”, 
“salud oral”, “caries”, “el consumo de 
tabaco”, “trauma dental”, “traumatis-
mo orofacial,” “periodonto”, “la estéti-
ca dental”, “tabaco de mascar”, “nutri-
ción” y “dieta”.
	L as directrices de la presente Direc-
tiva son acompañadas por el grado de 
recomendación, estimado a partir del 
nivel de la evidencia científica que se en-
cuentra en la Tabla 1, en la Introducción 
de este manual.

Introducción
	 No existe una única definición de 
“adolescente”1. De acuerdo con la Consti-

tución del Brasil, se considera una persona 
adolescente entre los doce y los dieciocho 
años de edad. El niño y el adolescente go-
zan de todos los derechos fundamentales 
inherentes a la persona humana, incluida 
la salud con prioridad absoluta.

	S egún el IBGE, en el último censo 
del 2010, los datos recogidos mostraron 
una población compuesta de aproxima-
damente 24 millones de adolescentes en 
Brasil, que representan aproximadamen-
te el 12% de la población brasileira2.

		L  os grupos 		P oblación:
		  de edad

		  12 años		  3.402.242

		  13 años 		  3.412.748

		  14 años 		  3.493.711

		  15 años 		  3.574.928

		  16 años 		  3.410.704

		  17 años 		  3.372.242

		  18 años 		  3.367.170

		  total de		 24.033.745

Población residente de los adolescentes 
por grupo de edad, Brasil, en el año 2010.
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	E l paciente adolescente es reconoci-
do por tener necesidades distintas3-4 de-
bido a: (1) un potencial alto  en índice de 
caries; (2) un aumento en el riesgo de la 
enfermedad periodontal y la lesión trau-
mática; (3) tendencia a malos hábitos ali-
menticios; (4) el deseo y el aumento de la 
conciencia estética; (5) la complejidad del 
tratamiento de ortodoncia restauradora y 
combinado (por ejemplo, la falta congéni-
ta de dientes); (6) fobia dental; (7) el inicio 
del consumo de tabaco; (8) el embarazo; 
(9) trastornos de la alimentación; y (10) 
las necesidades sociales y psicológicas 
especiales5-8.  El tratamiento del paciente 
adolescente puede ser complejo y multi-
facético. Es necesario hacer su historial 
médico detallado y actualizado para el 
correcto diagnóstico y la planificación de 
un tratamiento eficaz. Es esencial familia-
rizarse con la historia clínica del paciente 
con el propósito de evitar el riesgo de em-
peoramiento de una condición médica du-
rante el tratamiento dental. Si los padres 
son incapaces de proporcionar detalles 
adecuados sobre el historial médico de su 
hijo, podría indicarse una consulta o una 
charla con el médico tratante para obte-
ner información confidencial sobre el pa-
ciente adolescente.

Caries
	L a adolescencia marca un período 
de actividad de la caries significativa para 
muchos individuos. La investigación ac-
tual sugiere que la tasa global de la lesión 
cariosa está disminuyendo, aunque toda-
vía sigue siendo muy alta durante adoles-
cencia 9[C], 10[B]. El desarrollo de las lesio-
nes de caries en este período a menudo 

se limita a las fosas y fisuras11[C]. Las partes 
del diente con esmalte inmaduro perma-
nente12, las superficies dentales suscepti-
bles, factores ambientales como la dieta, 
la baja prioridad para la higiene oral y fac-
tores sociales también pueden contribuir 
a un aumento de la caries dental en la ado
lescencia1,13[C];14[B];15[B].

	E n Brasil se evaluaron más de cien mil 
brasileños (45% y 55% aproximadamente) 
en estudios epidemiológicos recientes 
sobre la salud oral, llevados a cabo entre 
2003 y 2010. En relación con la caries den-
tal, los datos analizados en el estudio de 
2003 mostró que en la dentición perma-
nente, casi el 70% de los niños de 12 años 
y aproximadamente el 90% de los adoles-
centes (15-19 años), tenían al menos un 
diente con caries dental. En 2010, de 15 a 
19 años, hubo fuerte disminución en el ín-
dice CPO, que pasó de 6.1 en 2003 a 4.2, 
mostrando una reducción del 30%. Entre 
los adolescentes, el 87% no tenía ningu-
na pérdida de dientes y la necesidad de 
prótesis parciales cayó 50% 16. Se observó, 
sin embargo, que existen diferencias re-
gionales, en particular entre las regiones 
del Sur / Oriente y Norte / Noreste, con los 
determinantes contextuales y factores 
individuales; alta prevalencia de caries no 
tratadas en esta población: negros o mu-
latos, residir en zonas rurales, no estar ins-
crito en unidades escolares que viven en 
regiones con menores valores de Índice 
de Desarrollo humano Municipal (IDH) y la 
reducción del suministro de flúor en la red 
de abastecimiento público de agua10[B].

	 Es importante que el dentista, para 
enfatizar los efectos positivos del uso de 
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flúor, aumente la atención profesional de 
rutina, la educación del paciente y la higie-
ne personal. Estos factores pueden neu-
tralizar el cambio en el patrón de caries en 
la población adolescente, especialmente 
en los jóvenes sometidos a un tratamien-
to de ortodoncia con aparatos fijos, debi-
do al riesgo de lesiones en todas las piezas 
con brackets18[A].

Medidas Preventivas:
Flúor

	 Está comprobado que el uso de flúor 
es la medida preventiva más económica 
y eficaz contra la caries. El adolescente 
puede beneficiarse del uso de flúor hasta 
la adultez temprana. Aunque no se con-
sidera el beneficio sistémico de la incor-
poración de flúor en esmalte ya formado 
después de 16 años de edad, los benefi-
cios tópicos de la remineralización y la ac-
tividad antimicrobiana también se pueden 
obtener a partir de la fluoración del agua, 
la aplicación y prescripción profesional y 
pastas de dientes fluoradas19.

Recomendaciones:

	E l adolescente debe recibir el máxi-
mo beneficio de flúor:

1. 	 El uso de flúor a través de la fluoración 
del suministro de agua está especial-
mente recomendado hasta los 16 años 
de edad o hasta la erupción de los se-
gundos molares permanentes; esto 
permite reducir significativamente la 
enfermedad por lesión de caries20[B];21[B].

2. 	 La pasta de dientes fluorada se re-
comienda para proporcionar be-
neficios continuos durante la ado-
lescencia. Estos que ocurren 

en concentraciones iguales o  
superiores a 1000 ppm 22[B];21[B].

3. 	L os tratamientos realizados a través 
de la aplicación profesional de flúor 
deben basarse en la evaluación indi-
vidual del riesgo de caries del pacien-
te, determinados por el dentista. Hay 
pruebas de que las aplicaciones de bar-
niz de flúor cada seis meses previene 
lesiones de caries proximales en ado-
lescentes con medio y alto riesgo en el 
desarrollo de la enfermedad 23 [A] y que 
las aplicaciones de gel de flúor inhiben 
el desarrollo de las lesiones de caries 
en aproximadamente un 20% 24 [A] .

3.1. En pacientes sometidos a un trata-
miento de ortodoncia con aparatos 
fijos, la fluorterapia se recomienda 
regularmente con barniz para pre-
venir el desarrollo de manchas blan-
cas alrededor de los brackets18[A] .

4. 	L os criterios para determinar los mé-
todos y la aplicación deben de ser los 
recomendados por los odontopedia-
tras25.

	 Más información se puede encontrar 
en la sección “Uso de flúor” de este ma-
nual.

Higiene Oral
	L a adolescencia puede ser un período 
de alta actividad de caries y enfermedad 
periodontal aumentada debido al consu-
mo de sustancias cariogénicas y la falta de 
atención a los procedimientos de higiene 
bucal1,26[B]. Cepillarse los dientes con una 
pasta dental con flúor y hacer uso de hilo 
dental pueden proporcionar beneficios 
contra las lesiones de caries por medio de 
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cente. Para el control y análisis de la dieta 
se debe de tener en cuenta:

•	 Las normas de las enfermedades ora-
les;

•	 Necesidades totales de nutrientes y 
de energía;

•	 Aspectos psicosociales de la nutrición 
de los adolescentes;

•	 Frecuencia de la ingesta de hidratos 
de carbono;

•	 El consumo de bebidas acídogénicas;

•	 Consideraciones de bienestar.

Selladores
	L a aplicación del sellador es una 
técnica eficaz para la prevención de ca-
ries dentales que debe ser considerada 
individualmente. Los selladores se han 
recomendado en adolescentes, con 
riesgo de caries en las piezas dentales 
6[B],14[B],33-34[A], 35[B],36,37,38[C],39[C],40[A]. El riesgo 
de caries puede aumentar debido a los 
cambios en los hábitos de los pacientes, 
en la microbiota bucal o ciertas condi-
ciones físicas. Los dientes sellados pue-
den beneficiarse de las aplicaciones de 
selladores posteriores.

Recomendaciones:

	L os adolescentes con riesgo de ca-
ries están indicados para recibir sellan-
tes de fosas y fisuras. El riesgo de caries 
de un individuo puede cambiar con el 
tiempo.Durante la adolescencia, es ne-
cesaria una nueva evaluación periódica 
para indicar la necesidad del sellante36. 
Más información se puede encontrar en 
el capítulo que contiene las directrices 
para el uso de sellantes en esta guía.

la eliminación de la placa bacteriana de los 
dientes y el efecto tópico del flúor.

Recomendaciones:

•	 Los adolescentes deben de ser educa-
dos y motivados para mantener la hi-
giene bucal personal eliminando dia-
riamente la placa, incluyendo el hilo 
dental con la frecuencia y el patrón 
basado en las necesidades de higiene 
oral de cada individuo.

•	 La eliminación profesional de la placa 
y el sarro es muy recomendable para 
los adolescentes, con la frecuencia 
basada en el riesgo evaluado sobre la 
caries y la enfermedad periodontal, 
según lo determinado por el dentista.

Control de la dieta
	E l papel de los carbohidratos en el 
desarrollo de caries es inequívoco. Los 
adolescentes están expuestos a ellos 
y consumen grandes cantidades de 
carbohidratos refinados y bebidas que 
contienen ácido 13[C],14[B],31[B]. Sin embar-
go, la evidencia sugiere que la relación 
entre la ingesta de hidratos de carbono 
y el riesgo de caries es de moderada 
a débil cuando los otros factores son 
controlables32[A]. Aun así, el adolescente 
puede beneficiarse del análisis y la mo-
dificación de la dieta, según sea nece-
sario. la salud en general debe ser una 
prioridad.

Recomendaciones:

	A nálisis de la dieta junto con las re-
comendaciones establecidas por los pro-
fesionales para mejorar la salud debe ser 
parte del enfoque dental para el adoles-
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Tratamiento
	U n odontólogo puede prevenir la 
enfermedad oral o indicar la presencia de 
una enfermedad existente en sus prime-
ras etapas. Sin embargo, el paciente ado-
lescente cuya salud oral no se controló de 
forma rutinaria por el dentista, puede te-
ner lesiones cariosas y etapas avanzadas 
de la enfermedad periodontal, o cualquier 
otra afección oral urgente, destacando la 
importancia de la evaluación profesional y 
un tratamiento adecuado.

Recomendaciones

•	 Hacer exámenes clínicos regulares, 
teniendo en cuenta las necesidades y 
los indicadores de riesgo de cada pa-
ciente con el fin de determinar el be-
neficio más rentable en la prevención 
de la enfermedad en los adolescentes.

•	 Hacer las radiografías iniciales y pe-
riódicas como parte de la evaluación 
clínica. El tipo, número y frecuencia 
de las radiografías debe determinar-
se sólo después de la anamnesis y los 
exámenes adicionales extra e intrao-
rales. Las radiografías archivadas de-
ben estar disponibles siempre que sea 
posible, para  compararlas entre sí. 
Las reglas de procedimientos actual-
mente aceptados para las exposicio-
nes radiográficas deben seguirse37.

Odontología Restaurativa
	L as restauraciones dentales son ne-
cesarias en los casos en que la reminera-
lización de superficies desmineralizadas 
no cavitadas no tienen éxito, como se 
evidencia con la progresión de la caries. 
La conservación de la estructura dental, 

estética e individual para las necesidades 
de cada paciente se debe considerar al 
seleccionar un material restaurador38[C]. 
Molares con lesiones cariosas extensas o 
hipoplasia del esmalte, para los cuales los 
restauraciones de amalgama o material 
adhesivo no son factibles, pueden reque-
rirse restauraciones con una cobertura 
completa36,39[C].

Recomendaciones:
	C ada paciente adolescente se evalúa 
individualmente antes de la indicación del 
tratamiento restaurador más adecuado. 
Es deseable que la estructura libre de la 
caries dental se conserve.

Tratamiento Periodontal
	L a adolescencia puede ser un perío-
do crítico en el estado periodontal de un 
individuo. Datos epidemiológicos e inmu-
nológicos sugieren que el daño irreversi-
ble a los tejidos periodontales empieza 
en la adolescencia tardía y adulta8. En los 
primeros años de vida, los cambios hor-
monales predisponen a la inflamación pe-
riodontal de los adolescentes, que en la 
mayoría de los casos se puede controlar a 
través de la higiene oral directa y frecuen-
te y atención profesional41.

Condiciones Agudas
	E l adolescente puede estar sujeto a 
condiciones agudas tales como gingivitis 
necrosante aguda, ulcerativa o periodon-
titis, así como a las lesiones traumáticas 
que deben requerir atención inmediata. 
En la mayoría de los casos el diagnóstico 
temprano, el tratamiento y el control pue-
den prevenir daños irreversibles.
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Recomendaciones:

	L a infección aguda de la mucosa oral 
y los tejidos periodontales requiere trata-
miento inmediato. El control terapéutico 
debe basarse en técnicas aceptadas ac-
tualmente.

Condiciones Crónicas
	 Las condiciones crónicas que afectan 
a los adolescentes incluyen gingivitis mar-
ginal, gingivitis asociada a la pubertad, 
gingivitis hiperplásica, relacionadas con 
el tratamiento de ortodoncia, retracción 
gingival que pueden o no estar relaciona-
das con la terapia de ortodoncia, gingivitis 
relacionada con drogas, gingivitis del em-
barazo, periodontitis juvenil localizada y 
pericoronitis41,42,45[C], aunque no se limitan 
a estas condiciones. Hay pruebas de que 
el hallazgo de A. actinomycetemcomitans 
en pruebas es un marcador que indica el 
inicio de la periodontitis juvenil localiza-
da en adolescentes sanos46[B]. La higiene 
oral personal y la intervención profesio-
nal regular pueden minimizar la aparición 
de estas circunstancias y prevenir el daño 
irreversible.

Recomendaciones:

	 El adolescente se beneficiará de un 
programa preventivo de salud individua-
lizado que incluye los siguientes puntos 
específicos para la salud periodontal:

•	 Educación con énfasis en la etiología, 
las características y la prevención de 
las enfermedades periodontales ade-
más de habilidades de autocuidado.

•	 Programa de higiene oral adecuada 
a la edad del paciente, incluyendo la 

eliminación de la placa y el control de 
la dieta. Es también muy importante 
el cepillado, la limpieza con hilo den-
tal enfatizada en la eliminación de la 
placa; debe hacerse un monitoreo 
frecuente para determinar si la placa 
está siendo eliminada correctamente 
y dar seguimiento al caso para mejo-
rar la salud gingival.

•	 Regular la intervención profesional: la 
frecuencia debe basarse en las nece-
sidades individuales y debe incluir la 
evaluación de la eficacia de la higiene 
oral, aparición de enfermedad perio-
dontal y los posibles factores de com-
plicación tales como condiciones mé-
dicas, mal-oclusión o discapacidades 
físicas. Aquellos pacientes con enfer-
medad periodontal progresiva deben 
ser remitidos a un especialista.

•	 Evaluación adecuada para realizar 
procedimientos periodontales que fa-
ciliten el tratamiento de ortodoncia, 
incluyendo - pero no limitado a - Gin-
givectomía, ulotomia, frenectomía y 
alargamientos de corona.

Consideraciones de la Oclusión
	E l tratamiento de la mal-oclusión pue-
de ser una necesidad significativa en la po-
blación adolescente, cuando los factores 
ambientales y genéticos están en juego. 
Aunque la base genética de muchas mal-
oclusiones es difícil de prevenir, existen 
numerosos métodos para el tratamiento 
de las discrepancias oclusales, trastornos 
temporomandibulares y deformidades 
asociadas con la maloclusión. En el ámbito 
de los problemas oclusales son varias dis-
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crepancias dentales y craneofaciales que 
pueden afectar al adolescente. La mala 
posición de los trastornos temporoman-
dibulares y terceros molares requieren 
especial atención para evitar problemas 
a largo plazo. La ausencia congénita de 
dientes presenta problemas complejos 
para los adolescentes y con frecuencia 
requiere tratamiento de ortodoncia com-
binado con una solución reparadora satis-
factoria.

Maloclusiones
	 Todos los problemas que tienen dis-
función estética, funcional, fisiológica o 
emocional constituyen posibles dificul-
tades significativas para el adolescente. 
Ellos incluyen la mala posición de uno o 
varios dientes, las discrepancias de ta-
maño entre los dientes y las mandíbulas 
y desfiguraciones craneofaciales.

Recomendaciones:

	C ada mala posición de los dientes, 
ya sea la mala relación de los dientes en 
relación con la mandíbula, el tamaño de 
la separación entre los dientes y la base 
del hueso, malformaciones craneofa-
ciales o problemas de discrepancias 
que representen daño funcional, esté-
tico, fisiológicos o emocionales en los 
adolescentes deben ser evaluados por 
un dentista o por personal profesional 
debidamente capacitado. El tratamien-
to de la maloclusión por un especialista 
debe basarse en un diagnóstico profe-
sional, en las opciones de tratamiento 
disponibles, la motivación, la disposi-
ción del paciente y otros factores, para 
el progreso del tratamiento.

Los Terceros Molares
	L os terceros molares pueden tener 
problemas agudos y crónicos para el ado-
lescente. Impactación o malas posiciones 
que puede conducir a problemas tales 
como la pericoronitis, lesiones de caries, 
quistes o cambios periodontales. Estos 
puntos deben evaluarse para realizar las 
exodoncias de tales piezas. El papel del 
tercer molar como un diente funcional 
también debe ser considerado.

	 Aunque no hay evidencia de que la 
extracción profiláctica del tercer molar 
asintomática, incluidos los molares impac-
tados, deba de ser indicada. 

Recomendaciones:

	L a evaluación de los terceros mola-
res, utilizando dispositivo de diagnóstico 
radiográfico, debe ser una parte integral 
de la exploración clínica dental del ado-
lescente. Para los criterios de diagnóstico 
y extracción, véase el capítulo 22 de este 
manual (Cirugía Oral Odontología Pediá-
trica). El tratamiento de los terceros mo-
lares que son problemas potenciales o 
activos debe ser realizado por un dentista 
debidamente capacitado y / o con expe-
riencia.

Problemas 
Temporomandibulares
	L os trastornos de la articulación tem-
poromandibular pueden ocurrir a cual-
quier edad, pero la adolescencia puede 
estimular el problema50,51[B],52[C],53[B].

Recomendaciones:

	L a evaluación de las estructuras de 
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la articulación temporomandibular y afi-
nes debería ser parte del examen de los 
adolescentes. Las anomalías deben de ser 
controladas por un dentista experimenta-
do con el fin de seguir los procedimientos 
adecuados54,55[C],56[B].

Ausencia congénita de dientes
	E l impacto de la ausencia congénita 
de un diente permanente puede ser sig-
nificativa. En el tratamiento de pacientes 
adolescentes en una situación así, muchos 
factores deben ser tenidos en cuenta ta-
les  como: la estética, la edad del paciente, 
el potencial de crecimiento, así como las 
necesidades quirúrgicas periodontales y 
orales. Sin embargo, no debemos limitar-
nos solamente a uno u otro factor, sino a 
las necesidades generales de paciente57-59.

Recomendaciones:

	L a evaluación de los dientes perma-
nentes que faltan debe incluir un enfoque 
a corto y largo plazo. El tratamiento debe 
ser realizado por un  dentista experimen-
tado debidamente capacitado, o la opción 
de trabajar con un equipo multidisciplina-
rio puede ser la indicada60.

Erupción ectópica
	L os patrones anormales de la erup-
ción de los dientes permanentes en el 
adolescente pueden causar la reabsor-
ción radicular, la pérdida de masa ósea, 
defecto gingival, pérdida de espacio y el 
compromiso estético. El diagnóstico tem-
prano y el tratamiento de los dientes ec-
tópicos pueden dar lugar a una dentición 
sana y más estética. La prevención y el tra-
tamiento pueden incluir la extracción de 

dientes primarios o de otro tipo de ciru-
gía, endodoncia, ortodoncia, periodontal 
y / o restaurador61-65.

Recomendaciones:

	E l dentista debe ser proactivo tanto 
en el diagnóstico como en el tratamiento 
de adolescentes con erupción ectópica. 
El diagnóstico temprano mediante el exa-
men radiográfico37 de la erupción ectópica 
es importante. Un dentista debidamente 
capacitado con experiencia debe dirigir el 
tratamiento y el trabajo en equipo puede 
ser necesario60.

Lesiones
	 Las lesiones más comunes que se 
producen en los dientes permanentes son 
los resultantes de caídas, seguido de los 
accidentes de tráfico, la violencia y depor-
tes66-69. Todos los deportes tienen un ries-
go asociado con las lesiones orofaciales 
debido a caídas, golpes y las superficies de 
contacto duras70[B]. Los responsables de la 
organización de los deportes en las escue-
las, colegios y universidades han demos-
trado que las lesiones dentales y faciales 
pueden reducirse significativamente me-
diante la introducción del uso obligatorio 
de equipos de protección, como la cara y 
guardas para la boca (protectores buca-
les). Además, los jóvenes que participan 
en actividades de ocio como el skate, el 
patinaje y el ciclismo también deben de 
disfrutar de los beneficios de los equipos 
de protección apropiado71[A],72.

Recomendaciones:

	L os dentistas deben introducir un 
programa integral de prevención de lesio-
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nes para ayudar a reducir la incidencia de 
éstas en la dentición del adolescente. Este 
plan de prevención debe tener en cuenta 
la evaluación del deporte o la actividad del 
paciente, teniendo en cuenta el nivel y la 
frecuencia de actividades73. Una vez ad-
quirida esta información, se recomendará 
la fabricación de un protector bucal ade-
cuado, específico para el deporte. Los par-
ticipantes deben estar advertidos de no 
cambiar el equipo de protección, ya que 
esto puede afectar a la configuración del 
dispositivo. Además, los jugadores y los 
padres deben de estar informados acerca 
de las lesiones que pudieran ocurrir, inclu-
so con el equipo de protección utilizado 
adecuadamente71[A],73.

Consideraciones adicionales en 
el control por vía oral / dental 
de los adolescentes
	E l adolescente puede tener determi-
nadas características psicosociales que 
afecten el estado de salud de la cavidad 
oral así como la búsqueda de atención y 
cooperación. El proceso del desarrollo de 
la autoestima, la independencia emergen-
te y la presión de grupo, son algunos de 
los factores psicodinámicos que tienen un 
impacto en la salud dental durante este 
período1,5[A],7,19 [A].

Los dientes descoloridos o 
manchados
	L a mejora de la estética de los dien-
tes, el blanqueamiento dental y la elimina-
ción de defectos o manchas pueden ser de 
interés para los adolescentes. El uso ade-
cuado de agentes de blanqueo así como 

los métodos y productos dependen de un 
diagnóstico correcto74[C]. El dentista debe 
determinar el modo apropiado de trata-
miento. El uso de agentes de blanqueo, 
la micro abrasión, la restauración estética 
o una combinación de estos tratamientos 
pueden ser considerados75[C].

Recomendaciones:

	E l uso prudente de agentes blan-
queadores para el paciente adolescente 
puede considerarse como parte de un 
plan de tratamiento integral. Siguiendo el 
tratamiento, el dentista debe de hacer un 
examen teniendo en cuenta la etapa del 
desarrollo de la higiene oral del pacien-
te y de las lesiones careosas. El dentista 
debe supervisar el proceso de blanqueo, 
asegurando que sea el más eficaz y el me-
nos invasivo posible. Los profesionales 
también deben tener en cuenta los posi-
bles efectos secundarios al considerar el 
blanqueamiento dental para pacientes 
adolescentes76,77[C].

El consumo de tabaco
	 Consecuencias significativas tales 
como orales, dentales, sistémicas y de 
mortalidad están asociadas con todas las 
formas de consumo de tabaco. El taba-
quismo y el consumo de tabaco en cual-
quier otra forma a menudo son adiccio-
nes que se inician y se establecen en la 
adolescencia78,79-83[A].

Recomendaciones:

	L a educación del paciente adolescen-
te sobre las consecuencias orales y sisté-
micas del consumo de tabaco debe de ser 
parte de la educación para la salud bucal 
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del paciente. Para los pacientes adoles-
centes que ya utilizan los productos del 
tabaco, el profesional debe proporcionar-
les o aconsejarles los servicios educativos 
apropriados84-86. Cuando la patología aso-
ciada está presente, el tratamiento debe 
ser controlado por un profesional de la 
salud y con experiencia debidamente ca-
pacitado.

El desarrollo positivo de la 
juventud
	L a promoción de la salud oral en los 
adolescentes deben tener en cuenta las 
necesidades psicológicas y sociales de 
ellos. Esto se puede lograr a través de es-
tructuras de apoyo (gubernamental o no 
gubernamental) para promover el desa-
rrollo positivo de la juventud. El enfoque 
va más allá de la prevención tradicional, 
intervención y tratamiento de los proble-
mas y conductas de riesgo, lo cual sugie-
re que una fuerte relación interpersonal 
(enlace) entre el paciente y el dentista 
pediátrico adolescente puede ser de gran 
influencia en la mejora de la salud oral de 
los adolescentes y cuidado de los pacien-
tes en transición a la edad adulta.

	 Es en la clínica que el dentista tiene 
la oportunidad de servir como un modelo 
positivo para los jóvenes y también para 
demostrar que se preocupan por ellos.

Recomendaciones:

	S on elementos clave de interés para 
el cuidado de pacientes jóvenes:

•	 Proporcionar los entornos seguros y 
de apoyo a la juventud;

•	 Fomentar las relaciones entre los 

adultos y los jóvenes y mostrarles que 
pueden guiarlos y cuidar de ellos;

•	 Promover un estilo de vida saludable y 
la enseñanza de patrones positivos de 
la interacción social;

•	 Proporcionar una red de seguridad en 
caso de necesidad87.

	S e puede lograr la integración de un 
programa de desarrollo positivo de la ju-
ventud en la práctica clínica a través de 
la formación continua relacionada con el 
desarrollo de los adolescentes y las orga-
nizaciones basadas en la comunidad y en 
la escuela. El dentista puede ser una parte 
de la red de apoyo de servicios paralelos a 
los adolescentes.

Consideraciones psicosociales  
y otros
	C uando se trata de un adolescente, 
se tiene en cuenta consideraciones de 
comportamiento, tales como ansiedad, 
fobia, o disfunción intelectual1. Estas nece-
sidades especiales deben ser controladas 
por dentistas debidamente capacitados. 
Trabajo en equipo pueden ser aconseja-
bles.

	E jemplos adicionales de problemas 
orales asociados con el comportamiento 
de los adolescentes incluyen, pero no se 
limitan a:
•	 Manifestaciones orales de las enfer-

medades venéreas;
•	 Efectos de anticonceptivos o antibió-

ticos orales para las estructuras perio-
dontales;

•	 Perimolisis en bulimia88[C];
•	 Lesión traumática en las estructuras 
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dentales y orales en actividades de-
portivas o de otra índole(control a 
corto y largo plazo)72[C],89[B],90[A],91[C]. 

•	 El uso de la perforación intraoral y pe-
ribucal con efectos locales y sistémi-
cos posibles92,93[C].

	E l impacto de los factores psicoso-
ciales relacionados con la salud oral debe 
incluir las siguientes consideraciones:

•	 Cambios en los hábitos alimenticios 
(por ejemplo, las modas, la anorexia, 
la bulimia, las bebidas alcohólicas, el 
aumento de las necesidades energé-
ticas, el acceso a los hidratos de car-
bono);

•	 El uso y abuso de drogas;

•	 Motivación para el mantenimiento de 
una buena higiene bucal;

•	 Potencial de lesiones traumáticas;

•	 Falta de conocimiento sobre la enfer-
medad periodontal;

•	 Hacer que el adolescente sea respon-
sable del auto-cuidado de la salud.

	 Los cambios fisiológicos también 
pueden ser responsables de los proble-
mas dentales significativos en los adoles-
centes. Estos incluyen:
•	 Pérdida de los dientes primarios res-

tantes;
•	 Erupción de los dientes permanentes 

restantes;
•	 Madurez gingival;
•	 Crecimiento facial;
•	 Los cambios hormonales.

Recomendaciones:

•	 El cuidado de la salud oral de los ado-
lescentes debe ser realizado por un 

dentista que tenga la formación ade-
cuada para controlar las necesidades 
específicas del paciente. El dentista 
pediátrico debe considerar la deriva-
ción a un especialista para el trata-
miento de especialidades fuera de su 
área de conocimiento o experiencia. 
Esto puede incluir problemas no den-
tales o dentales.

•	 Se debería prestar especial atención a 
los aspectos psicosociales de la aten-
ción dental de los adolescentes. Otras 
cuestiones como el consentimiento 
informado, el secreto profesional y la 
obediencia a la establecida deberán 
dirigirse al cuidado de estos pacien-
tes94,95.

•	 Un programa completo de cuidado 
de la salud oral para el adolescente 
requiere un componente educativo 
que responda a las necesidades e in-
tereses particulares del paciente y se 
centran en:

a) Lesiones orales específicas induci-
das por componentes fisiológicos 
y de comportamiento en este gru-
po de edad;

b)	L a responsabilidad compartida 
para el cuidado de la salud para los 
adolescentes y responsable;

c) Las consecuencias del comporta-
miento de los adolescentes en la 
salud oral.
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